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fr'OBUGATOIREMENT 
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L'integralite des f* v- compris 

les frais des autre Piques in- . Seulf les frais du Credit du 
tervenantes sont a -e charge. I Norc' lont a votre charge. 



-s-: 



[documents 

I JOINTS: ' 




^tfi 7*//V^ (S^/^'^J T^uCuC^ J 



La reglementation vis -js virements transfrc 

tions de votre part les seront reputes a vo* • 
ou egal a 50.000 eurr 

Pour vos autres virer * I'option retenue p-* 



''ors stipule qu'a d6faut d'instruc-. 
> ^rg ■- pour tout virement inf erieur^ 

: 'au' sera frais partages. 
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